RODO/08
Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do otrzymywania informacji
o stanie zdrowia, do uzyskania dokumentacji medycznej przez inne
osoby, do uzyskania wgladu do dokumentacji w przypadku smierci
oraz o mozliwosci odebrania recepty lub zlecenia przez dowoing

dane identyfikacyjne podmiotu leczniczego (pieczatka) osobe.

nazwisko i imig pacjenta

Zostalem poinformowany, ze ponizsze upowaznienie jest bezterminowe, a jego wycofanie wymaga ztozenia przez pacjenta odrebnego pisemnego
oswiadczenia.

Upowazniam / nie pozostawiam upowaznienia* do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i o udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskania mojej dokumentacji medycznej przez inne osoby.

Upowazniam / nie pozostawiam upowaznienia* do uzyskania wgladu do mojej dokumentacji w przypadku mojej $mierci.

Dane osoby upowaznionej:

Pan/i (nazwisko i imie)

adres zamieszkania
Oswiadczam, ze recepty lub zlecenia wystawione w ramach realizacji mojego prawa do Swiadczen, zgodnie z art.42 ust. 2 ustawy z dnia
16 grudnia 2016 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2017 poz. 125), mogg by¢ wydane:
osobie upowaznionej przez pacjenta do odbioru recepty lub zlecenia albo przedstawicielowi ustawowemu pacjenta.

Dane osoby upowaznionej:

Pan/i (nazwisko i imie)

* niepotrzebne skreslic
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